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Objetivo: Determinar los valores normativos de algunos de los diferentes instrumentos de valo-
ración funcional más usados en Espan˜a.
Disen˜o: Estudio transversal del primer corte de una cohorte concurrente de base poblacional.
Emplazamiento: Área de salud de Albacete capital.
Participantes: 993 sujetos con edad igual o mayor a 70 an˜os participantes en la cohorte FRADEA.
Mediciones principales: Se recogieron cuestionarios de discapacidad y función, Barthel, Lawton
e Instrumento Abreviado de Discapacidad y Función en la Edad Avanzada (SF-LLFDI), escala de
deambulación de Holden (FAC), y pruebas de ejecución: velocidad de marcha (m/s), levántese y
ande cronometrado (TUG) (s), tiempo de equilibrio unipodal (s), sentarse y levantarse 5 veces de
una silla cronometrado (5STS) (s), Short Physical Performance Battery (SPPB), fuerza prensora
(kg), y fuerza ﬂexora codo (kg). Se describen medias, cuartiles y percentiles en la cohorte
global, y en los subgrupos de hombres y mujeres con edad entre 70 y 79 o igual o mayor a 80
an˜os.
Resultados: Los cuartiles de los diferentes instrumentos fueron respectivamente Barthel (80,
95, 100), Lawton (3, 6, 8), SF-LLFDI (70, 111, 131), FAC (4, 5, 5), velocidad de marcha (0,51,
0,79, 1,00), TUG (13,8, 11,4, 9,8), tiempo de equilibrio unipodal (3, 7, 15), 5STS (16,3, 13,0,
10,7), SPPB (7, 9, 11), fuerza prensora (15, 20, 29), y fuerza ﬂexora de codo (11, 20, 32). Los
más jóvenes, los hombres y los residentes en la comunidad, presentaron mejores rendimientos
en todos los instrumentos.
Conclusiones: Se presentan los valores normativos de diferentes instrumentos de valoración
e ancianos de Albacete de base poblacional. Éstos pueden ser útilesfuncional de una cohorte d
para su empleo en clínica o en investigación.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Normal data of functional assessment tools of the elderly in Spain: The FRADEA Study
Abstract
Objective: To determine the normal values of some of the functional assessment tools most
used in Spain.
Design: Cross-sectional study of the ﬁrst cut of a concurrent population based cohort.
Setting: Albacete city Health Area.
Participants: A total of 993 subjects aged 70 years or over and participants in the FRADEA
(Frailty and dependence in Albacete, Spain) cohort.
Main measurements: An analysis was made of disability and function questionnaires, which
included, Barthel, Lawton and Short Form of the Late-Life Function and Disability Instrument
(SF-LLFDI), Holden’s Functional Ambulation Category (FAC), and functional tests: walking speed
(m/s), Timed Up and Go (TUG) (sec), one-leg balance time (sec), timed 5 Times Sit to Stand Test
(5STS) (seg), Short Physical Performance Battery (SPPB), grip strength (kg), and elbow ﬂexion
strength (kg). The means, quartiles and percentiles are described, in the global cohort and in
the male and female sub-groups aged between 70 and 79 years or aged 80 years or over.
Results: The quartiles of the different instruments were as follow: Barthel (80, 95, 100), Lawton
(3, 6,8), SF-LLFDI (70, 111, 131), FAC (4, 5, 5), walking speed (0.51, 0.79, 1.00), TUG (13.8,
11.4, 9.8), one-leg balance time (3, 7, 15), 5STS (16.3, 13.0, 10.7), SPPB (7, 9, 11), grip strength
(15, 20, 29), and elbow ﬂexion strength (11, 20, 32). The younger ones, males and those living
within the community showed a better performance in all the instruments.
Conclusions: The normal values of a cohort of the elderly population based in Albacete using
different functional assessment instruments are presented. These could be useful in clinical
practice or research.





















La valoración funcional es uno de los principales ejes de la
valoración geriátrica integral, y su importancia radica a nivel
individual en que permite identiﬁcar estados de enfermedad
y de riesgo de eventos adversos, optimizar los planes de cui-
dados, mejorar la toma de decisiones, controlar los cambios
y evaluar los efectos de una intervención, y a nivel gene-
ral en su utilidad para planiﬁcar políticas de salud pública,
asignar recursos equitativamente y determinar la población
que se puede beneﬁciar de la atención geriátrica1.
La valoración funcional debe incluir dos grandes domi-
nios: la evaluación de la limitación funcional entendida
como la diﬁcultad para realizar tareas motoras individual-
mente, y la discapacidad entendida como la limitación en
el funcionamiento o desempen˜o de roles sociales deﬁnidos
y tareas dentro de un entorno físico y sociocultural2,3. Las
limitaciones funcionales actúan como «los ladrillos de las
actividades»4, ya que son los elementos básicos motores y no
motores que permiten desempen˜ar las funciones complejas
del ser humano (movilidad, otros movimientos corporales,
aprendizaje, recuerdos, visión, audición y comunicación),
aunque no son suﬁcientes por sí solas para explicar toda
la funcionalidad puesto que no contemplan la interacción
entre individuo y entorno5. Se ha demostrado la importancia
de evaluar ambos dominios en la valoración funcional para
identiﬁcar ancianos en riesgo, caracterizar la progresión
hacia la dependencia y comprender los momentos idóneos
para instaurar intervenciones eﬁcaces4.
Aunque la relevancia de la valoración funcional en




tos geriatras espan˜oles en el empleo de las herramientas
ecesarias, existiendo gran heterogeneidad incluso entre
as unidades acreditadas para la docencia posgrado6. Más
ún, no existen datos normativos poblacionales en nuestro
aís de los principales instrumentos empleados7.
El estudio FRADEA es una cohorte concurrente represen-
ativa de la población de personas con edad igual o mayor a
0 an˜os de Albacete capital8 entre cuyos objetivos se encon-
raba el que se presenta en este manuscrito, describir los
alores normativos de las principales herramientas habitual-




studio transversal del primer corte de una cohorte con-
urrente de base poblacional. La metodología completa del
studio FRADEA se ha descrito en otro artículo8.
ujetos y ámbito de estudio
e seleccionó mediante un muestreo aleatorio estratiﬁcado
or edad y sexo a partir de la base de datos de tarjeta
anitaria, una muestra representativa de personas de 70 o
ás an˜os residentes en la ciudad de Albacete durante al
enos 3 meses al an˜o. Se obtuvo así una muestra aleatoria
e personas mayores en cada uno de los siguientes 4 estra-
os: hombres y mujeres con edades inferiores o superiores a
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Tabla 1 Características de la muestra
n Todos (n = 993) IC95% Hombres (n = 392) Mujeres (n = 601)
Edad 993 79,4 (6,4) 78,4 (6,3)* 80,1 (6,5)*
De la comunidad 993 781(78,7) 330 (84,2)** 451 (75,0)**
Institucionalizados 212 (21,3) 62 (15,8)** 150 (25,0)**
Índice de Barthel 984 82 (28) 80 a 84 88 (23)* 79 (30)*
Índice de Lawton 963 5,1 (2,9) 4,9 a 5,3 4,8 (2,4)** 5,3 (3,1)**
FAC 0 988 91 (9,2) 7,4 a 11 25 (6,4)* 66 (11,0)*
1 20 (2,0) 1,1 a 2,9 9 (2,3) 11 (1,8)
2 28 (2,8) 1,8 a 3,8 9 (2,3) 19 (3,2)
3 61 (6,1) 4,6 a 7,6 13 (3,3) 48 (8,0)
4 219 (22,1) 19,5 a 24,7 72 (18,5) 147 (24,6)
5 569 (57,3) 54,2 a 60,4 262 (67,2)* 307 (51,3)*
SF-LLFDI total 793 100 (36) 97 a 103 109 (32)* 94 (36)*
Función 904 50 (17) 49 a 51 56 (16)* 45 (16)*
Discapacidad frecuencia 941 24 (9) 23 a 25 24 (8) 23 (9)
Discapacidad limitación 846 27 (11) 26 a 28 28 (10)** 26 (12)**
Velocidad marcha 821 0,79 (0,45) 0,76 a 0,82 0,93 (0,55)* 0,69 (0,33)*
5 sit-to-stand chair test 687 14,2 (5,8) 13,8 a 14,6 13,3 (5,0)* 14,8 (86,3)*
Timed Up and Go 580 12,7 (5,3) 12,3 a 13,1 12,1 (5,9)*** 13,1 (4,7)***
Tiempo equilibrio unipodal 596 13 (19) 11 a 15 18 (25)* 9 (10)*
SPPB 646 8,6 (2,6) 8,4 a 8,8 9,2 (2,5)* 8,2 (2,5)*
Fuerza prensora 902 23,1 (12,0) 22,3 a 23,9 31,7 (12,2)* 17,4 (7,6)*
Fuerza ﬂexora de codo 542 28,2 (24,9) 26,1 a 30,3 36 (27)* 22 (21)*
IC: intervalo de conﬁanza; FAC: Functional Ambulation Classiﬁcation; n: número de sujetos con datos válidos, que cumplimentaron el
cuestionario o realizaron la prueba de ejecución; SF-LLFDI: Short Form-Late Life Function and Disability Instrument. SPPB: Short Physical
Performance Battery.
Todos los datos son medias con la desviación estándar entre paréntesis, excepto para el FAC que son número de sujetos con los porcentajes
entre paréntesis.
* p < 0,001.






































c*** p < 0,05.
0 an˜os, a partir de 70, manteniendo las proporciones de la
oblación de referencia.
ariables de estudio
e recogieron la edad, el sexo y la institucionalización.
La discapacidad se determinó mediante cuestionarios
omo el índice de Barthel para las actividades básicas de
a vida diaria (ABVD)9, el índice de Lawton para las activida-
es instrumentales de la vida diaria (AIVD)10 y el instrumento
ate Life Function and Disability Instrument abreviado (SF-
LFDI) para medición de discapacidad y función11.
El SF-LLFDI ha sido recientemente validado en espan˜ol12
stá compuesto por 3 subescalas, una de función y dos de
iscapacidad. La subescala de función consta de 15 pregun-
as. Cada una puntúa desde 5 (no le cuesta nada) hasta 1
no puede realizarlo). El rango oscila entre 75 (no existe
imitación funcional) hasta 15 (máxima limitación funcio-
al). Las subescalas de discapacidad (frecuencia y diﬁcultad)
stán compuestas cada una por las mismas 8 preguntas. La
untuación a cada pregunta presenta un rango de 5 (muy
menudo) a 1 (nunca). La puntuación que se puede obte-
er en cada subescala oscila entre 40 (ninguna discapacidad)
asta 8 (gran discapacidad). El rango de puntuación global
F
L
cnal oscila entre 31 como peor funcionalidad posible y 155
omo la mejor posible.
La deambulación se valoró mediante la escala Functional
mbulation Classiﬁcation (FAC)13. El equilibrio y marcha se
valuaron mediante la velocidad de marcha a ritmo normal
m, en m/s, el Timed Up and Go (TUG) (tiempo que tardó el
ujeto en levantarse de una silla sin reposabrazos, caminar 3
, girar y volver a sentarse)14, el tiempo de equilibrio unipo-
al y la Short Physical Performance Battery (SPPB) (batería
ompuesta por 3 pruebas de observación directa que son la
elocidad de marcha, el equilibrio y el tiempo en levantarse
veces de una silla)15.
La fuerza de tren superior se calculó mediante la deter-
inación de la fuerza prensora de mano dominante con
inamómetro digital de JAMAR y la fuerza ﬂexora de bíceps
raquial con dinamómetro hidráulico de JAMAR. La fuerza
e tren inferior se calculó indirectamente mediante el «5
it-to-stand chair test» (tiempo en levantarse y sentarse
veces de una silla sin reposabrazos con los brazos en
ruz)15.uentes de información
a información se recogió mediante entrevista directa única
on el participante en las consultas externas de geriatría del
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Tabla 2 Datos normativos de los tests funcionales en la población global
Test función n Percentiles
10 20 25 30 40 50 60 70 75 80 90
Muestra global
SPPB 646 5 6 7 7 8 9 10 10 11 11 12
VM 821 0,33 0,44 0,51 0,57 0,68 0,79 0,87 0,95 1,00 1,06 1,22
TUG 580 17,2 14,5 13,8 13,3 12,2 11,4 10,7 10,1 9,8 9,3 8,5
5STS 687 20,9 17,2 16,3 15,5 14,2 13,0 12,0 11,2 10,7 10,0 8,5
TEU 596 2 3 3 4 5 7 10 13 15 19 32
FPM 902 10 14 15 16 19 20 23 27 29 32 38
FFC 542 8 10 11 15 19 20 25 30 32 40 60
Barthel 984 35 70 80 85 90 95 100 100 100 100 100
Lawton 963 0 2 3 3 5 6 7 8 8 8 8
LLFDIto 793 44 63 70 76 96 111 121 127 131 133 139
LLFDIfu 904 25 34 37 40 46 52 58 63 65 66 70
LLFDIdf 941 10 13 15 18 23 26 28 30 31 32 33
LLFDIdl 846 10 14 16 19 25 31 33 36 36 37 40
FAC 988 1 3 4 4 4 5 5 5 5 5 5
Hombres
SPPB 286 5 7 8 8 9 10 11 11 11 11 12
VM 337 0,44 0,63 0,69 0,77 0,84 0,91 0,97 1,08 1,13 1,19 1,36
TUG 264 16,6 13,8 13,2 12,4 11,3 10,6 10,0 9,3 9,0 8,8 7,9
5STS 298 18,6 16,4 15,8 14,5 13,6 12,3 11,5 10,7 10,1 9,5 7,9
TEU 279 2 3 4 6 7 10 13 18 22 27 43
FPM 363 18 23 24 26 28 30 34 36 38 39 44
FFC 245 15 18 20 20 22 28 30 40 42 51 75
Barthel 390 55 80 90 90 95 100 100 100 100 100 100
Lawton 378 1 2 3 4 5 6 6 6 6 7 7
LLFDIto 320 57 76 88 99 113 122 127 132 134 136 139
LLFDIfu 364 32 40 46 51 57 62 65 68 69 70 71
LLFDIdf 374 12 16 19 21 24 26 28 29 30 31 32
LLFDIdl 337 12 17 21 24 28 32 33 36 36 36 40
FAC 390 2 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5
Mujeres
SPPB 360 5 6 6 7 8 8 9 10 10 10 11
VM 484 0,30 0,40 0,43 0,48 0,58 0,67 0,76 0,86 0,89 0,94 1,08
TUG 316 17,9 15,0 14,2 13,8 12,9 12,0 11,4 10,8 10,4 10,1 9,1
5STS 389 22,0 18,3 17,0 15,9 14,7 13,6 12,4 11,5 11,1 10,5 8,9
TEU 317 2,0 2,6 3,0 3,4 4,3 5,7 7,4 9,5 10,8 12,4 21,1
FPM 539 8 12 13 14 16 17 18 20 21 22 25
FFC 297 5 10 10 10 11 15 20 22 30 30 43
Barthel 594 20 60 70 80 90 90 95 100 100 100 100
Lawton 585 0 1 2 3 5 7 8 8 8 8 8
LLFDIto 473 38 57 64 70 85 99 113 123 127 131 137
LLFDIfu 540 20 29 33 37 41 46 51 57 60 62 66
LLFDIdf 567 8 12 14 16 22 26 29 31 31 32 34
LLFDIdl 509 8 12 15 17 22 28 32 36 36 38 40
FAC 598 0 3 4 4 4 5 5 5 5 5 5
FAC: Functional Ambulation Classiﬁcation; FFC: fuerza ﬂexora de codo (kg); FPM: fuerza prensora de mano dominante (kg); LLFDIdf:
subescala de frecuencia de discapacidad; LLFDIdl: subescala de limitación de discapacidad; LLFDIfu: subescala de función; LLFDIto: Late
Life Function and Disability Instrument Short Form; n: número de sujetos que cumplimentaron el cuestionario o realizaron la prueba de
-to-stejecución; SPPB: Short Physical Performance Battery; 5STS: 5 sit
Timed Up and Go (s); VM: velocidad de marcha (m/s).Hospital Perpetuo Socorro (Complejo Hospitalario Universi-
tario de Albacete), por parte de 4 enfermeras entrenadas.
Cuando el participante no podía desplazarse, las enfermeras




fand chair test (s); TEU: tiempo de equilibrio unipodal (S); TUG:nformación. La información fue facilitada por el propio par-
icipante o por el cuidador principal cuando el primero no
odía. Las pruebas de ejecución para evaluar la limitación
uncional fueron realizadas el mismo día de la entrevista
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Tabla 3 Datos normativos de los tests funcionales en hombres por grupos de edad
Test función n Percentiles
10 20 25 30 40 50 60 70 75 80 90
Entre 70 y 79 an˜os
SPPB 205 7 9 9 9 10 11 11 11 11 12 12
VM 227 0,56 0,77 0,81 0,85 0,93 0,97 1,06 1,14 1,19 1,25 1,43
TUG 203 14,1 12,5 11,8 11,4 10,7 10,1 9,6 9,0 8,8 8,6 7,7
5STS 213 17,0 15,1 14,4 13,9 12,7 11,8 11,1 9,8 9,4 9,0 7,6
TEU 210 3 5 6 7 10 13 17 22 25 32 47
FPM 228 23 26 27 29 31 33 35 38 39 40 44
FFC 192 16 20 20 20 25 30 31 40 50 60 80
Barthel 243 85 95 95 95 100 100 100 100 100 100 100
Lawton 236 3 5 5 5 6 6 6 6 7 7 8
LLFDIto 199 88 110 116 121 125 130 133 136 137 138 143
LLFDIfu 227 44 54 58 61 64 66 69 70 71 71 72
LLFDIdf 229 20 24 25 26 27 28 29 31 31 32 33
LLFDIdl 207 21 28 31 32 32 35 36 36 36 38 40
FAC 243 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Edad igual o mayor a 80 an˜os
SPPB 81 4 5 5 6 6 8 8 9 10 10 11
VM 110 0,27 0,47 0,56 0,58 0,67 0,76 0,82 0,88 0,93 1,01 1,18
TUG 61 25,9 18,0 16,9 16,2 15,4 13,5 12,7 11,1 10,6 10,1 9,2
5STS 85 22,1 18,7 18,0 17,1 16,1 14,5 13,0 11,8 11,5 11,3 10,1
TEU 69 2 2 2 2 3 4 6 8 9 12 26
FPM 135 14 18 19 20 23 26 28 32 34 38 45
FFC 53 8 12 15 16 20 20 25 30 32 40 53
Barthel 147 30 55 60 70 80 90 95 100 100 100 100
Lawton 142 0 1 1 1 2 3 5 5 6 6 7
LLFDIto 121 38 54 59 64 73 89 102 114 119 122 128
LLFDIfu 137 21 32 34 36 40 46 53 58 62 64 68
LLFDIdf 145 10 11 12 13 15 19 23 25 25 26 30
LLFDIdl 130 9 11 12 13 17 22 26 28 31 32 36
FAC 147 0 2 3 4 4 4 5 5 5 5 5
FAC: Functional Ambulation Classiﬁcation; FFC: fuerza ﬂexora de codo (kg); FPM: fuerza prensora de mano dominante (kg); LLFDIdf:
subescala de frecuencia de discapacidad; LLFDIdl: subescala de limitación de discapacidad; LLFDIfu: subescala de función; LLFDIto: Late
Life Function and Disability Instrument Short Form; n: número de sujetos que cumplimentaron el cuestionario o realizaron la prueba de
ejecución; SPPB: Short Physical Performance Battery; 5STS: 5 sit-to-stand chair test (s); TEU: tiempo de equilibrio unipodal (S); TUG:
























cor médicos geriatras en el hospital de día de geriatría del
ospital, o por las enfermeras cuando la evaluación se hizo
n el domicilio o en las residencias. Cuando la evaluación
e hizo a domicilio, no se recogieron el TUG, el tiempo de
quilibrio unipodal, ni la fuerza ﬂexora de codo.
nálisis estadístico
os resultados que se presentan en este trabajo son la des-
ripción de los valores de los diferentes tests funcionales
valuados. Para ello en primer lugar se calcularon las medi-
as de tendencia central y de dispersión del primer corte
fectuado a la cohorte completa. Posteriormente se calcu-
aron los cuartiles y percentiles de cada una de las variables
uncionales en la muestra global, pero también en los sub-
rupos de hombres y mujeres, mayores y menores a 80
q
p
mn˜os e institucionalizados y residentes en la comunidad.
os valores de la población institucionalizada no se anali-
aron por género ni edad debido a la elevada edad de la
uestra, y al bajo número de sujetos que pudieron comple-
ar las pruebas funcionales debido a la gran discapacidad
resente.
Para el análisis estadístico de percentiles, el índice de
awton, el índice de Barthel y el FAC fueron tratados
omo variables cuantitativas continuas a pesar de no serlo
ealmente. Este análisis permite una mejor interpretación
línica de los resultados.
Solo se consideraron válidos para el análisis los sujetos
ue pudieron realizar cada una de las diferentes pruebas,
ero se describen los que no pudieron.
Todos los datos fueron almacenados y analizados
ediante el programa SPSS 17.0.
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Tabla 4 Datos normativos de los tests funcionales en mujeres por grupos de edad
Test función n Percentiles
10 20 25 30 40 50 60 70 75 80 90
Edad entre 70 y 79 an˜os
SPPB 243 6 7 7 8 9 9 10 10 10 11 11
VM 274 0,32 0,47 0,53 0,61 0,70 0,79 0,85 0,93 0,98 1,03 1,15
TUG 236 16,5 14,3 13,8 13,5 12,3 11,8 11,2 10,5 10,2 10,0 9,0
5STS 257 21,0 17,1 15,9 15,5 14,4 13,3 12,2 11,4 10,9 10,1 8,8
TEU 231 2 3 3 4 5 6 9 11 13 15 24
FPM 286 11 14 15 16 17 18 20 21 22 23 25
FFC 227 5 10 10 10 11 15 20 22 30 31 45
Barthel 298 75 90 90 95 95 95 100 100 100 100 100
Lawton 293 3 6 7 7 8 8 8 8 8 8 8
LLFDIto 235 70 93 99 107 115 123 128 133 134 136 141
LLFDIfu 270 35 42 46 47 51 56 60 63 64 65 69
LLFDIdf 284 17 24 25 27 29 30 31 32 33 33 35
LLFDIdl 254 16 25 28 31 33 36 37 39 40 40 40
FAC 300 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5
Edad igual o mayor a 80 an˜os
SPPB 117 4 4 5 5 6 7 8 8 9 10 11
VM 210 0,29 0,36 0,38 0,40 0,46 0,54 0,61 0,69 0,73 0,83 0,91
TUG 80 22,9 18,3 15,9 15,2 14,2 13,2 12,5 11,4 11,2 10,8 9,8
5STS 132 24,3 20,5 18,8 18,1 15,8 14,2 13,3 11,5 11,3 11,0 9,9
TEU 86 1 2 2 3 3 4 5 6 7 8 10
FPM 253 7 9 10 12 13 15 17 19 20 20 25
FFC 70 5 9 10 10 11 20 20 25 29 30 40
Barthel 296 5 25 40 55 70 80 85 90 95 100 100
Lawton 292 0 0 1 1 2 3 5 6 7 8 8
LLFDIto 238 31 40 45 51 63 70 76 90 99 108 124
LLFDIfu 270 15 22 26 28 33 37 40 44 47 49 59
LLFDIdf 283 8 9 10 12 13 16 20 24 26 28 31
LLFDIdl 255 8 8 9 12 14 17 20 25 28 32 36
FAC 298 0 1 2 3 4 4 4 5 5 5 5
FAC: Functional Ambulation Classiﬁcation; FFC: fuerza ﬂexora de codo (kg); FPM: fuerza prensora de mano dominante (kg); LLFDIdf:
subescala de frecuencia de discapacidad; LLFDIdl: subescala de limitación de discapacidad; LLFDIfu: subescala de función; LLFDIto: Late
Life Function and Disability Instrument Short Form; n: número de sujetos que cumplimentaron el cuestionario o realizaron la prueba de


































Esquema general del estudio: Estudio descriptivo transversal





e los 993 sujetos que componían la muestra, 212 esta-
an institucionalizados y recibieron la valoración en su
nstitución correspondiente, mientras que de los 781 que
esidían en la comunidad, 596 fueron evaluados en el Hos-
ital Perpetuo Socorro y 185 en su domicilio. Las medias y
roporciones de las variables sociodemográﬁcas y funciona-
es con sus valores de dispersión y su intervalo de conﬁanza
el 95% se presentan en la tabla 1. Las mujeres presenta-
on mayor edad media que los hombres y presentaron una
ayor tasa de institucionalización. Así mismo, los mayores
e 80 an˜os, los institucionalizados y las mujeres presentaron
ayor discapacidad y peor rendimiento en todas las pruebas
e ejecución analizadas (tabla 1).
Las tablas 2 a 5 presentan los valores normativos de las
ariables funcionales determinadas en la población global,
sí como en los subgrupos analizados.
168 P. Abizanda Soler et al
Tabla 5 Datos normativos en la población según género e institucionalización
Test función n Percentiles
10 20 25 30 40 50 60 70 75 80 90
Hombres residentes en la comunidad
SPPB 269 6 8 8 9 9 10 11 11 11 11 12
VM 301 0,49 0,68 0,76 0,79 0,87 0,94 1,00 1,11 1,15 1,21 1,39
TUG 259 16,0 13,5 12,9 12,2 11,2 10,5 9,9 9,3 9,0 8,8 7,9
5STS 280 18,3 16,0 15,1 14,3 13,3 12,1 11,4 10,4 9,9 9,4 7,9
TEU 263 2 4 5 6 8 11 14 19 22 28 43
FPM 313 19 24 25 26 29 32 34 36 38 39 43
FFC 244 15 18 20 20 22 28 30 40 42 51 75
Barthel 328 75 90 90 95 100 100 100 100 100 100 100
Lawton 319 2 4 5 5 5 6 6 6 7 7 8
LLFDIto 265 74 101 110 114 122 127 131 134 136 137 141
LLFDIfu 308 37 50 54 57 62 65 67 69 70 71 72
LLFDIdf 313 15 21 23 24 26 27 29 30 31 31 33
LLFDIdl 279 17 25 28 29 32 33 35 36 36 36 40
FAC 328 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5
Mujeres residentes en la comunidad
SPPB 342 5 6 7 7 8 9 9 10 10 11 11
VM 412 0,31 0,42 0,47 0,52 0,63 0,72 0,80 0,88 0,92 0,97 1,11
TUG 315 17,6 14,9 14,2 13,8 12,9 12,0 11,4 10,8 10,4 10,1 9,1
5STS 362 21,7 18,2 16,8 15,9 14,5 13,5 12,2 11,4 11,0 10,4 8,9
TEU 310 2 3 3 3 4 6 7 10 11 13 22
FPM 427 10 13 14 15 17 18 19 20 22 23 25
FFC 297 5 10 10 10 11 15 20 22 30 30 43
Barthel 446 70 85 90 90 95 95 100 100 100 100 100
Lawton 438 3 5 6 7 7 8 8 8 8 8 8
LLFDIto 339 66 82 92 97 109 118 125 129 132 134 140
LLFDIfu 397 31 39 42 44 48 52 57 61 63 64 67
LLFDIdf 420 15 21 23 25 28 29 31 32 32 33 35
LLFDIdl 370 15 21 24 27 31 34 36 37 39 40 40
FAC 449 3 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5
Población institucionalizada
SPPB 35 2 3 4 4 4 5 5 6 6 6 7
VM 108 0,27 0,35 0,37 0,38 0,44 0,48 0,58 0,67 0,72 0,78 0,91
TUG - - - - - - - - - - - -
5STS 45 23,3 20,4 18,9 18,1 16,6 16,0 14,7 13,8 13,3 13,0 9,9
TEU 23 1 2 2 2 2 2 3 5 10 13 36
FPM 162 7 8 10 11 12 15 18 23 25 28 38
FFC - - - - - - - - - - - -
Barthel 210 0 5 15 20 40 55 70 80 85 85 95
Lawton 206 0 0 0 0 1 1 1 2 2 3 4
LLFDIto 189 31 33 36 41 49 58 64 70 73 78 95
LLFDIfu 199 15 17 18 22 27 32 36 39 40 42 51
LLFDIdf 208 8 8 8 9 10 12 13 15 16 17 21
LLFDIdl 197 8 8 8 8 10 12 15 16 18 19 24
FAC 211 0 0 0 0 2 3 4 4 4 4 5
FAC: Functional Ambulation Classiﬁcation; FFC: fuerza ﬂexora de codo (kg); FPM: fuerza prensora de mano dominante (kg); LLFDIdf:
subescala de frecuencia de discapacidad; LLFDIdl: subescala de limitación de discapacidad; LLFDIfu: subescala de función; LLFDIto: Late




Eejecución; SPPB: Short Physical Performance Battery; 5STS: 5 sit
Timed Up and Go (s); VM: velocidad de marcha (m/s).iscusión
ste es el primer estudio de base poblacional realizado en




tand chair test (s); TEU: tiempo de equilibrio unipodal (S); TUG:uestionarios de discapacidad y pruebas de ejecución para
valuar limitación funcional más empleados y contrastados
n la literatura geriátrica. La relevancia de los datos presen-
ados radica en que permitirá a partir de ahora establecer
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Tabla 6 Datos demográﬁcos de la población FRADEA, del municipio de Albacete y de Espan˜a
Fuentes de datos Género Edad n (%)
70-79 ≥ 80 Total
Censo de tarjeta sanitaria
de Albacete capital
Hombres 4.812 (25,2) 2.731 (15,1) 7.543
Mujeres 6.028 (33,2) 4.566 (26,5) 10.594
Muestra FRADEA total Hombres 295 (25,2) 177 (15,1) 472
Mujeres 389 (33,2) 311 (26,5) 700
Población FRADEA
que aceptó participar
Hombres 244 (24,6) 148 (14,9) 392
Mujeres 302 (30,4) 299 (30,1) 601
Municipio de Albacete
(INE 2008)
Hombres 4.654 (27,4) 2.241 (13,2) 6.895 (8,4)
Mujeres 6.059 (35,7) 4.005 (23,7) 10.064 (11,9)
Población Espan˜a (INE
2008)
Hombres 1.615.142 (27,9) 746.360 (12,9) 2.361.502 (10,3)





































AFuente: Instituto Nacional de Estadística (INE, 2008).
puntos de corte o valores de referencia para las variables
funcionales descritas con una base poblacional. Estos puntos
de corte son imprescindibles para disen˜ar estudios clínicos o
epidemiológicos, e incluso para su aplicación en la práctica
clínica diaria en nuestro medio.
Nuestro trabajo viene a rellenar un vacío ya descrito
por otros autores7,16 dentro de la valoración geriátrica
integral, que es la necesidad de tener valores normativos
de los tests funcionales que empleamos o emplearemos
en nuestra práctica clínica e investigación. Además de los
cuestionarios tradicionales Barthel y Lawton, decidimos
incluir el SF-LLFDI por ser uno de los pocos cuestionarios que
evalúa discapacidad y función, mejorando el efecto techo
de los 2 primeros. También nos pareció importante analizar
no solo discapacidad, sino también diferentes pruebas de
ejecución para valorar la limitación funcional. El cambio
de tipología de los ancianos espan˜oles y de los países
industrializados, los avances en valoración y la aparición de
nuevas poblaciones en riesgo de discapacidad como es el
caso de los ancianos frágiles17 hacen cada vez más necesario
el uso de estas herramientas que nos ayuden a detectar
discapacidad preclínica1, identiﬁcar poblaciones en riesgo17
y cribar síndromes geriátricos como la sarcopenia18.
Aunque los valores se describen para la población global,
también nos ha parecido relevante presentarlos por subgru-
pos que puedan ser empleados en diferentes poblaciones y
ámbitos. Por ello se describen de manera diferenciada los
hombres y mujeres de manera global y por grandes grupos
de edad (menores de 80 y con edad igual o mayor a 80 an˜os),
así como aquellos que residen en la comunidad frente a los
que están institucionalizados. No son sorprendentes pero
sí relevantes las enormes diferencias entre los valores de
las variables funcionales de estos subgrupos, aunque en el
caso de la comparación entre algunos subgrupos los valores
deben ser tomados con cautela por el reducido taman˜o de
los mismos, especialmente en el caso de los sujetos institu-
cionalizados.
Aunque la metodología de recogida de datos fue minu-
ciosa, todos los entrevistadores recibieron entrenamiento
especíﬁco, y las herramientas empleadas (cuestionarios,
cronómetros, dinamómetros) estaban validadas, el princi-
pal reto que se plantea con nuestros datos es el garantizar




cllo, se comparó la cohorte FRADEA con el padrón munici-
al del INE de 200819 (tabla 6). La población del municipio
e Albacete tenía una tasa de personas con edad igual o
ayor a 70 an˜os ligeramente inferior a la de Espan˜a (10,2
rente a 12,5%), pero con una distribución por sexo y gru-
os de edad (mayores y menores de 80 an˜os) muy similar.
mbas poblaciones estuvieron conformadas por un 60% de
ujeres, y una proporción de mayores de 80 an˜os sobre el
rupo total de mayores de 70, del 36,7% en Espan˜a y del
6,9% en Albacete. Al consultar la Encuesta de discapacida-
es, autonomía personal y situaciones de dependencia de
008 del INE20, en Espan˜a el 4,7% de aquellos con edad igual
mayor a 70 an˜os tuvieron discapacidad en comer, frente al
,5% de la cohorte FRADEA. Para la discapacidad en vestirse,
os porcentajes fueron 12,1% en Espan˜a y 12,0% en nuestra
ohorte, y para el lavarse, fueron 16,2% y 12,2%, respecti-
amente. Sin ser idénticos, los datos de ambas poblaciones
o presentan diferencias extremas, por lo que con toda la
autela del mundo y siendo necesarios nuevos trabajos en
tros ámbitos que lo corroboren, pensamos que los datos
e nuestra cohorte podrían ser aplicables en la población
span˜ola.
Existen pocos trabajos en nuestro medio que permiten
ontrastar nuestros datos. Un estudio en 55 mayores en
errassa encontró que la media del TUG en sujetos sin caídas
ue de 12,35 s, por 15,60 s de aquellos con caídas21, mientras
ue en nuestra cohorte la media fue de 12,7 s. En un estu-
io poblacional transversal sobre 228 mayores de 70 an˜os no
nstitucionalizados de la provincia de Cáceres, la media del
ndice de Barthel fue 90 puntos y la del índice de Lawton 4
n hombres y 6 en mujeres22, valores no muy lejanos de los
e nuestra muestra. En otra cohorte de ancianos con alto
ivel funcional de la comunidad en Albacete, la media del
UG fue 9,84 s, la fuerza prensora 23,27 kg, y Lawton 7,323,
ue también recuerdan los de nuestra cohorte actual.
Cuando se comparan los valores de nuestra cohorte
on los de otras poblaciones internacionales, estos últimos
resentan velocidades de marcha más rápidas que los de
lbacete, con valores entre 1,07 y 1,18 m/s de media17,24,25,
rente a los 0,79 m/s de la nuestra. En el Health, Aging,
nd Body Composition Study24, se clasiﬁcó a los sujetos
omo de alto riesgo para presentar episodios adversos































o que implicaría que el 75% de nuestra cohorte lo estaría.
sí mismo, un reciente consenso europeo propone que los
ujetos con velocidad de marcha menor a 0,8 m/s deberían
ecibir un cribado de sarcopenia. Con estas recomenda-
iones, el 50% de la cohorte FRADEA debería recibir este
ribado18. Más recientemente, un análisis combinado de 9
ohortes con un total de 34.485 mayores de 65 an˜os de la
omunidad encontró que el valor de velocidad de marcha
ue otorgaba la media de supervivencia a 10 an˜os fue 0,8
/s, mientras que aquellos con velocidad inferior a 0,6
/s estarían en riesgo26. También los mayores de nuestra
ohorte presentaron valores medios de fuerza prensora
laramente inferiores a los de cohortes norteamericanas15.
A la hora de presentar los datos de las pruebas de eje-
ución, se decidió no incluir a los sujetos que no podían
ealizar la prueba, habitualmente grandes discapacitados,
n las medidas de tendencia central o dispersión. La utili-
ad real de estos tests es identiﬁcar dentro de la población
utónoma a aquellos sujetos en riesgo de discapacitarse, por
o que la inclusión en las medias o percentiles de sujetos
uy discapacitados, casi siempre incapaces de deambular,
rovocaría un sesgo a la baja en los valores normativos.
Lo conocido sobre el tema:
• La valoración funcional es uno de los ejes de la
valoración geriátrica integral, principal herramienta
diagnóstica en la atención sanitaria a los mayores.
• La valoración funcional debe incluir la evaluación
de la limitación funcional y de la discapacidad
para identiﬁcar ancianos en riesgo, caracterizar la
progresión hacia la dependencia y comprender los
momentos idóneos para instaurar intervenciones eﬁ-
caces.
• No existen datos normativos poblacionales en Espan˜a
de los instrumentos de valoración funcional habitual-
mente empleados en los mayores.
Qué aporta este estudio:
• Presentar los valores normativos espan˜oles de algu-
nos de los principales instrumentos de valoración
funcional más utilizados, para su aplicación en la
práctica clínica habitual y en investigación.
• Identiﬁcar que las mujeres, los mayores de 80 an˜os
y los institucionalizados presentan un peor ren-
dimiento no ajustado en todos los instrumentos
evaluados.
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